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La metaplasie osteoide de I'endometre (MOE) est une entite rare correspondant a la presence de tissu osseux dans I'endometre, elle est le plus 
souvent diagnostiquee dans un contexte d'infertilite secondaire faisant suite a une grossesse interrompue. Meme si plusieurs facteurs de risque 
sont repertories, sa physiopathologie reste mal connue et sa traduction clinique est tres variable. Nous rapportons un cas de MOE apparu suite a 
un curetage pour retention placentaire en post-partum. Le diagnostic a ete suspecte par 1' hysteroscopie et confirme par I'etude 
anatomopathologique. A notre connaissance c'est le premier cas decrit suite a un accouchement a terme. A travers notre cas et a la lumiere d'une 
revue de la litterature nous insistons sur les caracteristiques epidemiologiques, physiopathologiques, cliniques et para cliniques de cette entite rare, 
dont la connaissance est primordiale pour un diagnostic sur et par consequent un traitement adapte permettant souvent de recuperer la fertilite de 
la patiente. 
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Introduction 



La metaplasie osteoide de rendometre (MOE), est une affection rare 
correspondant a la presence dans I'endometre de tissu osseux 
ectopique [1]. Elle a ete decrite la premiere fois en 1901, cependant 
cette pathologie semble meconnue, insuffisamment cherchee, sous- 
diagnostiquee [2] et par consequent mal traitee. Nous rapportons 
un cas de MOE a travers lequel nous soulignons la difficulte 
diagnostic et I'interet de I'hysteroscopie dans le diagnostic et le 
traitement. 



Patient et observation 



Mme B.F agee de 43 ans, G3P 3 ayant presente a j"20 du post 
partum du dernier accouchement (ayant donne naissance a un 
nouveau-ne age actuellement de Ian et demi) des metrorragies, 
pour lesquelles elle a ete admise dans une autre structure et a 
beneficie d'un curetage pour retention placentaire. Elle a consulte 
dans notre formation pour des metrorragies associees a des algies 
pelviennes chronique et des leucorrhees jaunatres fetides ayant 
debute 2 mois apres le curetage. L'examen gynecologique retrouve 
des leucorrhees blanchatres. Un prelevement bacteriologique fait 
etait sterile. L'echographie pelvienne a trouve un uterus de taille 
normale, siege d'une image semblant intracavitaire hyperechgene 
avec conne d'ombre posterieur mesurant 8/5mm (Figure 1). 
L'hysterosonographie a objective une image intracavitaire ayant les 
memes caracteristiques, le tout ayant evoque un polype calcific 
(Figure 2). Une hysteroscopie diagnostique est alors realisee, 
Laquelle a trouve au niveau de la paroi posterieur une petite 
formation decrite comme etant un polype calcific juxtapose a une 
autre lesion beaucoup plus petite, ayant les memes caracteristiques 
(Figure 3). Un curetage de I'endometre a ete realise (Figure 4) 
dont I'etude histologique a permis de poser le diagnostic de 
metaplasie osteoide de I'endometre (Figure 5). 



Discussion 



La MOE est une pathologie rare dont la frequence a ete estimee a 
0,3 pour 1000 femmes infertiles [1,2]. En effet, notre cas est le 
premier diagnostique dans notre formation, malgre que la 
predisposition ethnique africaine a ete evoquee dans la litterature 
[2, 3]. 

Classiquement, la MOE est diagnostiquee dans un contexte 
d'antecedent d'avortement surtout s'il est a repetition, tardif, ou s'il 
a fait I'objet d'une revision uterine instrumentale [2]. Le delai 
separant I'avortement du diagnostic de la MOE etant tres variable 
(quelques jours a plusieurs annees [1]. A notre connaissance notre 
cas est le premier rapporte suite a un accouchement a terme. La 
MOE agirait comme un DIU et peut se traduire par une infertilite 
secondaire, en effet cette derniere constitue le signe clinique le plus 
frequent [4], mais d'autres modes de revelation existent a type de 
dysmenorrhees, leucorrhees, algies pelviennes chroniques en 
rapport avec un tableau d'endometrite chronique aseptique, et plus 
rarement I'expulsion spontanee de fragments osseux [1-5]. 
Cependant, des cas asymptomatiques ont ete rapportes [2]. 

La physiopathologie de cette entite n'est toujours pas claire [6]. 
Plusieurs hypotheses ont ete proposee a savoir une retention in 
utero de fragments d'os foetaux, une greffe endometriale spontanee 
ou provoquee par un coup de curette de cellules foetales 
mesenchymateuses a potentiel osseux, une origine mullerienne 
embryologique (sous influence de traumatismes locaux) et la 



theorie la plus acceptee est le remplacement du chorion dans les 
suites d'un curetage ou d'une endometrite par un tissu conjonctif 
cicatriciel d'origine maternel qui verrait alors ses cellules 
mesenchymateuses se transformer en osteoblastes [1, 2,5]. En 
effet, certains auteurs ont rapporte quelque cas sporadiques de 
MOE Chez des femmes nulligestes ayant consulte pour infertilite 
primaire, ce qui plaide en faveur de cette theorie [4]. De plus, 
I'origine maternelle a ete confirmee par Enrique Cayuela grace a 
I'etude d'ADN d'un cas de MOE [7]. Dans notre cas la MOE pourrait 
etre explique par la transformation des cellules mesenchymateuses 
du chorion endometrial en osteoblastes dans les suites du curetage 
que la patiente a subi en raison de la retention hemorragique en 
post partum. Ainsi notre cas est en lui-meme un argument de plus 
qui s'ajoute a celui d'Enrique Cayuela en faveur de I'origine 
maternelle de la MOE. 

L'echographie montre typiquement une image hyperechogene avec 
un cone d'ombre posterieur, des contours flous, souvent d'aspect 
lineaire, en situation intracavitaire [2-8], et persistante tout au long 
du cycle [1]. Cependant cette aspect peut preter a confusion avec 
d'autres etiologies comme le polype endometrial calcific - ce qui est 
le cas Chez notre patiente- La tuberculose genitale, la metaplasie 
squameuse ou musculaire le fibrome calcific, la calcification des 
arteres du myometre, la cicatrice stellaire post-cesarienne ou 
postmyomectomie [9], les tumeurs malignes mulleriennes, les 
teratomes ou enfin un corps etranger a type de DIU au cuivre [2]. 
A' ce jour, I'imagerie par resonance magnetique (IRM) ne presente 
pas d'interet dans ce type de pathologie [2] et l'hysterosonographie 
peut avoir un interet particulier quand le doute persiste sur la 
localisation intracavitaire ou pas de I'image, comme dans notre cas 
ou elle a confirme la situation intracavitaire. 

L'hysteroscopie trouve des copeaux osseux irreguliers, denteles, 
enchevetres, de couleur blanchatre avec un aspect coralliforme, ou 
de coquille d'oeuf ; des plaques d'ossification encastrees dans la 
partie profonde de I'endometre au contact du myometre et parfois 
meme de petits os nettement reconnaissables (femur, tibia, scapula. 
. .). Cependant, l'hysteroscopie peut s'averer normale lorsque les 
fragments osseux sont enlises profondement dans le myometre et 
recouverts d'endometre normal [2]. 

Le traitement optimale est base sur l'hysteroscopie operatoire 
permettant I'ablation des fragments osseux a I'aide de I'energie 
mecanique ou electrique mais avec grande precaution (mesure de 
I'epaisseur myometriale separant les fragments osseux de la sereuse 
uterine [2] et pour certains un guidage echographique) [1,2,4,5] 
vue le risque de perforation uterine. L'ablation de tous les fragments 
est necessaire afin d'obtenir une vacuite uterine, ce qui permet de 
traiter la possible endometrite chronique et meme d'avoir une 
grossesse dans certains cas d'infertilite [5]. Par ailleurs le curetage 
devrait etre bannit puis qu'il ne permet pas un traitement complet et 
qu'il est tres traumatique pour I'endometre et done plus 
frequemment source de synechies chez des patientes souvent jeune 
et desireuse de procreation [2]. L'etude histologique est d'un grand 
apport diagnostic en permettant notamment d'exclure d'autres 
pathologies telles les tumeurs mulleriennes mixtes de I'uterus dont 
le traitement est different de celui propose pour la MOE [4]. 

A distance du traitement, Le risque de recidive existe mais il est 
difficile a estimer, incitant au suivi clinique, echographique voire 
hysteroscopique de ces patientes [1]. Dans notre cas, le controie 
clinique 6 mois apres le diagnostic a trouve une patiente 
asymptomatique, et un controie echographique est prevu 6 mois 
plus tard. 
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Conclusion 
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L'attention du gynecologue devrait etre attire par les images 
hyperechogenes (en cas d'infertilite secondaire, apres une grossesse 
arretee ou une IVG a des ternnes avancees avec gestes endo- 
uterins) surtout dans notre contexte, puisque les femmes africaines 
semblent etre plus predisposees a la MOE. L'hysteroscopie doit alors 
etre realisee et le curetage de Tendometre devrait etre bannit dans 
ces cas puisque la resection elective des foyers de MOE reste le 
traitement de choix avec un pronostic favorable sur la fertilite 
ulterieure. 
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Figures 



Figure 1: coupe longitudinale de Tuterus en echographies montrant 
une image hyper-echogene (fleche) avec cone d'ombre posterieur 
(etoile) 

Figure 2: image hysterosonographique confirmant la localisation 
intracavitaire de Timage hyperechogene (fleche) 

Figure 3: image hysteroscopique montrant 2 fragments osseux a 
contours irreguliers partiellement couverts par Tendometre (fleches) 

Figure 4: aspect macroscopique du produit de curettage contenant 
les 2 fragments osseux (fleches) 

Figure 5: histologie: Hes x 10: muqueuse endometriale largement 
dissociee par des remaniements calciques et fibreux 
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Figure 1: coupe longitudinale de Kuterus en echographie, montrant 
une image hyper-echogene (fleche) avec cone d'ombre posterieur 
(etoile) 




Figure 2: image hysterosonographique confirmant la localisation intracavitaire 
de Timage hyperechogene (fleche) 



Figure 3: image hysteroscopique montrant 2 fragments osseux a contours 
irreguliers partiellement couverts par Tendometre (fleches) 




Figure 4: aspect macroscopique du produit de curettage contenant les 2 
fragments osseux (fleches) 
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Figure 5: histologie: Hes x 10: muqueuse endometriale largement 
dissociee par des remaniements calciques et fibreux 
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